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EVALUATION OF NARROW-BAND IMAGING (NBI) WITH
MAGNIFICATION COLONOSCOPY FOR IMPROVING THE
DIAGNOSTIC ACCURACY OF THE INVESTIGATION
ABSTRACT
In last years many new en do scopic meth ods, as well as NBI have been in tro duced with aim to im prove the di ag nos -
tic ac cu racy of colonoscopy. The data for their util ity to be in tro duced in the rou tine clin i cal prac tice are not
enough yet. The aim of this study was to eval u ate the ad van tages of NBI with mag ni fy ing en dos copy com pared to
con ven tional colonoscopy for im prov ing the di ag nos tic ac cu racy of en do scopic in ves ti ga tion. We an a lyzed the re -
sults of 330 pa tients with sin gle or mul ti ple (up to 5) co lonic le sions found dur ing stan dard colonoscopy (n=1530),
and by mag ni fy ing NBI (n=2329Olympus Exera 180). With the use of mag ni fy ing en dos copy 799 new le sions were
found, mainly be nign le sions with size ? 5 mm (ð<0.001). Early can cer or high grade dysplasia was found in 4 new
di ag nosed le sions (to tal n=104), and low-grade – in 12 (to tal n=318). There was a sig nif i cant cor re la tion be tween
the histological di ag no sis and pit pat tern of co lonic mu cosa ac cord ing to the cl as si fi ca tion of S. Kudo e t al.
(ð<0.001), as well as the type of microvascular ar chi tec ture, ap ply ing the clas si fi ca tion of Y. Sano et al. (ð < 0.001).
The di ag nos tic ac cu racy of NBI mag ni fy ing colonoscopy for pre dic tion of the histological changes, eval u at ing the
pit pat tern type and type of cap il lary ves sels was 92% and 96% for in va sive adenocarcinoma, 95% and 87% - for
early can cer or high-grade dysplasia, and be tween 95 - 100% - for be nign le sions, re spec tively. In con clu sion, NBI
mag ni fy ing en dos copy is a prom is ing method for the di ag no sis of small co lon le sions, es pe cially for those with size
less than 5 mm, and for the dif fer en ti a tion be tween neo plas tic and non-neo plas tic co lon le sions, as well as the le -
sions with low-grade and high grade dyplasia or early colorectal car ci noma. In ad di tion, it al lows dis tinc tion of
noninvasive from the in va sive can cer. 
Стандартното ендоскопско изследване на дебелото
черво с множество биопсии и/или полипектомии е
надежден метод за ранна диагноза и профилактика на
рака на червото. Въпреки това откриването на малки
(<5 mm), плоски или вдлъбнати аденоми и карциноми,
както и участъщи с дисплазия, особено при
хроничните възпалителни заболявания на червото е
трудно (1,2,11,22). Повечето данни от проучванията
показват, че комбинирането на панколоноскопия с
увеличителна хромоендоскопия и насочени биопсии
може да подобри диагностиката на тези промени,
както и разграничаването на неопластични от
ненеопластичните тумори, но удължава значимо
времето на изследване (5,20). През последните години
навлязоха много нови методи за подобряване на
ендоскопския образ, един от които е селективното
вълново изобразяване (СВИ, NBI ) (1,2,4,5, 8,16,19,22).
СВИ с увеличителна ендоскопия дава възможност за
по-детайлно изследване на лигавицата на червото,
подобно на увеличителната хромоскопия, но без
допълнително използване на оцветяване (5,11,12).
Повечето проучвания показват предимства на метода в 
сравнение с конвенционалната колоноскопия, но
други не потвърждават тези резултати (5.11,19,22, 23).
Необходими са нови данни за допълнителна оценка на
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приложението на метода при лицата с риск за поява на
рак на дебелото черво (6,19, 22,23). 
Öåë на настоящето проучване бе да оценим
предимствата на селективно вълново изобразяване с
увеличителна колоноскопия в сравнение с
конвенционалната колоноскопия за подобряване на
диагностичната стойност на ендоскопското
изследване.
ÌÀÒÅÐ ÈÀË È ÌÀÒÎÄ È
В проучване са включени общо 330 болни (мъже -224 ,
жени -106, на средна възраст 60.2 ± 12.8 г.), при които
установихме единични или групови (до 5 но брой)
полипи/новообразования на дебелото черво по време
на стандартното ендоскопско изследване. Всички
останали случаи бяха изключени от този анализ.
Двадесет и пет от изследваните лица бяха с неактивен
улцерозен колит с давност над 8 г. 
СВИ с увеличаване на образа бе извършено
непосредствено след конвенционална колоноскопия
чрез Olym pus Exera 180. За оценка на промените на
лигавицата бе използвана класификацията на S. Kudo и 
сътр. (1994 и 1996), базирана на строежа на ямките на
лигавицата на колона (табл. 1, фиг. 1) и тази на
капилярната мрежа в мукозата на колона на Y. Sano и
сътр. (2005), (табл. 2 и фиг.2) , (9,10,14). Стандартно
хистологично изследване бе проведено при всички
болни и на всеки ендоскопски взет биологичен
материал, а в случаите с последващо оперативно
лечение - и на оперативно отстранения материал.
Според естеството на установените лезии извършихме 
следните терапевтични ендоскопски манипулации -
биопсии и полипектомии на един или повече полипи
при всички лица, а ендоскопска мукозна резекция –
при 160 плоски или вдлъбнати лезии. 
Таблица 1. Класификация на ямковия строеж в
мукозата на колона („Pit pat tern“ класификация на
S. Kudo и сътр. 1994 и 1996, 9,10). 
Òèï ÿìêè Õàðàêòåðèñ òèêà
I Окръглени
II Звездовидни или папиларни
III S
Малки окръглени или тубуларни (по-малки
от тип I )
III L
Големи окръглени или тубуларни (по-големи 
от тип I )
IV Разклонени или мозъковидни
V
Без типичен характер - неправилна структура 
(I), аморфен вид (N)
Статистическата обработка на данните включваше
дескриптивен, вариационен и корелационен анализ.
Таблица 2.  Класификация на капилярната
мрежа в мукозата на колона (Y.  Sano и
сътр.  2005,14).  
Òèï êàïèëÿðè Õàðàêòåðèñ òèêà
I
Невидима капилярна мрежа  - тип "пчелна
пита" около жлезите
II
Видима капилярна мрежа  - тип "пчелна
пита" около жлезите
III 
Видима - тип "пчелна пита" около жлезите  
+ неправилна форма на капилярите - с
различен размер, разклонени или скъсени
краища
III A
Изразена капилярна мрежа  - тип "пчелна
пита" около жлезите с неправилна форма
на капилярите
III B
Демаркационна линия мужду нормалната
и неопластичната мукоза, в която липса
или е налице слабо развита капилярна
мрежа
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Фигура 1. Схематично представяне на
категориите на ямковия строеж в мукозата на
колона („Pit pattern“ класификация на S. Kudo и
сътр. 1994 и 1996, 9,10) 
Фигура 2. Схематично представяне и ендоскопски
вид на категориите на капилярната мрежа в
мукозата на колона (по Y. Sano и сътр., 2005, 14) 
ÐÅÇÓËÒÀÒÈ
Ендоскопски и хистологични промени
при конвенционална колоноскопия
Общият брой лезии, установен при конвенционалната
ендоскопия бе 1530, средно 3.9± 3.4. Полипи или
надигнати образувания (екзофитен растеж) с и без
краче установихме най-често – в 76% от случаите
(n=1163), а дялът на плоските или вдлъбнати лезии
съответно 21% (n=321) и 3 % (n=46). Локализацията на 
образованията бе както следва: най-често – в 65% в
ректума и сигмата, 18% в co lon descendens, 12% в co lon 
transversum и co lon ascendens, и 5% в cоecum. Размерът
на диагностицираните лезии бе ? 1 cm в диаметър при
459 (30%), а при 1071 (70%) - под 1 cm, съответно <1
mm - 158, между 1и 3 mm - 170, между 3 и 5 mm - 414, и 
между 5 и 9 mm –329. 
Хистологичното изследване показа, че в 78% (n=1194)
се доказаха аденоми – тубуларни (n=270),
тубуло-вилозни (n=587) и вилозни (n=337), а в 20%
(n=306) -хиперпластични / възпалителни полипи.
Неспецифични възпалителни промени бяха
установени при 30 лезии (2%). Ранен рак или
високостепенна дисплазия (n=100) и инвазивен
аденокарцином (n=83) бяха диагностицирани в 12%
(n=183), а нискостепенна дисплазия – в 20% (n=306) от
изследвания материал
Ендоскопски и хистологични промени
при СВИ с увеличителна колоноскопия
СВИ с увеличителна ендоскопия доведе до
откриването на допълнителни 799 нови лезии до общ
брой 2329. Увеличението бе предимно за сметка на
малките образувания (≤ 5 mm), аденоми и
хиперпластични полипи, както и допълнителни
възпалителни / неспецифични промени (р<0.001).
Разпределението по големина на диагностицираните
лезии чрез СВИ е както следва: <1 mm – 426,
увеличсние с 268 или 2.7 пъти; 1- 3 mm – 336,
увеличсние с 166 или 2.0 пъти;, 3-5 mm – 688,
увеличсние с 274 или 1.7 пъти; 5-9 mm – 420,
увеличение с 91 или 1.3 пъти (фигура 3 А и Б). Не бяха
открити нови лезии с големина 1 сm или повече. Броят
им остана същият - 459. Хиперпластичните/
възпалителни полипи нарастнаха от 306 на 718
(увеличение с 412 или 2.3 пъти), аденомите - от 1194 на 
1333 (увеличение с 139 или 1.1 пъти), а
допълнителните неспецифични възпалителни
промени – от 30 на 278 (увеличение с 248 или 9.2
пъти), (фиг. 4 А и Б). Ранен рак или високостепенна
дисплазия бе допълнително открита в 4 от
новооткритите лезии или общо в 104 новообразувания, 
а нискостепенна дисплазия - при още 12 или общо 318.
Доказахме статистически значима корелация между
хистологичната диагноза и типа на ямковия строеж в
мукозата на колона според класификацията на S. Kudo
и сътр., 1994 и 1996, 9-10), (р<0.001, табл. 3), както и с
типа на капилярната мрежа според класификацията на
Y. Sano и сътр. 2005, 14), (р < 0.001, табл. 4). На базата
на тези резултати изчислихме диагностичната точност
на ендоскопския образ от СВИ с увеличителна
колоноскопия за предсказване на хистологичните
промени. Получихме следните резултати, съответно за 
типа на ямковия строеж в мукозата на колона и типа на 
капилярната мрежа: 
Таблица 3. Съпоставяне на хистологичната и
ендоскопска диагноза (СВИ с увеличение) на базата
на класификацията на типа на ямковия строеж в
мукозата на колона (S. Kudo и сътр., 1994 и 1996,
9,10).  
Õèñòîëîãèÿ
Òèï ÿìêîâ ñ òðîåæ íà
ìóêîçàòà






- 2 2 4 93 3
Нискостепенна дисплазия
(n=318)
- 105 5 193 16
Аденоми (n=1333) - 15 196 535 580 7
Хиперпластични полипи
(n=718)




65 201 - 7 5 -
Таб ли ца 4. Съпос та вя не на хис то ло гич на та и
ен дос коп ска ди аг но за (СВИ с уве ли че ние) на ба за та
на кла си фи ка ци я та на ка пи ляр на та мре жа (Y. Sano 
и сътр. 2005,14).
Õèñòîëîãèÿ
Òèï êàïèëÿðíàòà  ìðåæà
I II IIIA IIIB
Инвазивен аденокарцином
(n=83)
- - 3 80
Ранен рак/ високостепенна
дисплазия (n=104)
2 90 12 -
Нискостепенна дисплазия
(n=318)
- 312 6 -
Аденоми (n=1333) 3 1327 3 -
Хиперпластични полипи
(n=718)




274 4 - -
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1. Инва зи вен аде но кар ци ном (суб му ко зен) – фал ши -
во не га ти вен ре зул тат – 8.4% и 3.8%; фал ши во по -
зи ти вен ре зул тат – 0% и 0%; ди аг нос тич на точ ност
– 91.6% и 96.4%
2. Ра нен рак или ви со кос те пен на дис пла зия - фал ши -
во не га ти вен ре зул тат – 1.9% и 0.5%; фал ши во по -
зи ти вен ре зул тат – 2.95% и 12.6%; ди аг нос тич на
точ ност – 95.2% и 86.6% 
3. Нис кос те пен на дис пла зия – фал ши во не га ти вен ре -
зул тат –0% и 0%; фал ши во по зи ти вен ре зул тат -
5.0% и 1.9%; ди аг нос тич на точ ност – 95% и 98.1%
4. Хи пер плас тич ни/възпа ли тел ни по ли пи – фал ши во
не га ти вен ре зул тат – 0% и 0%; фал ши во по зи ти вен
ре зул тат - 0% и 0%; ди аг нос тич на точност – 100% и 
100%
5. Нес пе ци фич ни възпа ли тел ни про ме ни – фал ши во
не га ти вен ре зул тат – 0% и 0%; фал ши во по зи ти вен
ре зул тат – 4.3% и 0%; ди аг нос тич на точ ност –
95.7% и 100%
6. Аденоми - – фал ши во не га ти вен ре зул тат – 1.1% и
0.2%; фал ши во по зи ти вен ре зул тат – 0.5% и 0.2%;
ди аг нос тич на точ ност – 98.4% и 99.3%
Не установихме значима разлика между двете
класификационни системи за предсказване на
хистологичната диагноза.
ÎÁÑÚÆÄÀÍÅ
Различни клинични проучвания са проведени за
оценка значението на СВИ с и без увеличение на
образа за подобряване на диагностичната стойност на
колоноскопията (5, 7,22,23). Някои от тях показват
предимство на метода по отношение на диагнозата на
ранния аденокарцином (19,22,23). Според други
автори, с този метод може да се предскаже точно
хистологичната диагноза до около 90% и за
хиперпластичните полипи и аденомите (19,21,22), но
все още не може да бъде препоръчан за рутинната
клинична практика (6,11).
Резултатите от нашето проучване показват, че СВИ с
увеличителна ендоскопия дава възможност за
откриването на лезии, неустановени с конвенционална 
ендоскопия. Дялът на новооткритите лигавични
промени нарастна 1.9 пъти или с 52%. Новооткритите
лезии са предимно с по-малки размери. Така 2.7 пъти
по-често диагностицирахме образувания с размери
под 1 mm , 2 пъти, 1.7 и 1.3 пъти, съответно тези с
размери между 1 и 3 mm, 3-5 mm и 5-9 mm. Методът не 
доведе до откриване на нови, пропуснати от
конвенционалната колоноскопия тумори с големина 1
сm или повече. Основната част от новоткритите лезии
са неспецифични възпалителни промени, които се
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Фигура 3 А. Разпределение по честота на
диагностицираните новообразувания чрез
конвенционална колоноскопия и СВИ с увеличителна 
колоноскопия според големината им
Фигура 3 Б. Разпределение по честота на
диагностицираните новообразувания чрез
конвенционална колоноскопия и дялът на
допълнително откритите лезии чрез СВИ с
увеличителна колоноскопия според големината им
Фигура 4 А. Разпределение по честота на
хистологично диагностицираните полипи / аденоми 
и други неспецифични възпалителни промени чрез
конвенционална колоноскопия и СВИ с увеличителна 
колоноскопия
Фигура 4 Б. Разпределение по честота на
хистологично диагностицираните полипи / аденоми 
и други неспецифични възпалителни промени чрез
конвенционална колоноскопия и и дялът на
допълнително откритите лезии чрез СВИ с
увеличителна колоноскопия
откриват 9.2 пъти повече в сравнение с
конвенционалното ендоскопско изследване и
хиперпластичните/възпалителни полипи (2-3 пъти
повече). Ранен рак или участъци с високостепенна
дисплазия диагностицирахме в 4 от новиоткритите
лезии, а нискостепенна дисплазия - в 12
новообразувания. 
СВИ увеличава диференциране на неаденоматозните
от аденоматозните полипи на дебелото черво, с
размери под 1 mm (чувствителност 96%,
специфичност 92, точност 95), както и полипите с
ниска степен на дисплазия от тези с високостепенна
дисплазия и ранен колоректален карцином
(чувствителност 90%, специфичност 97%, точност 95), 
(1,2,13,21,22,23). СВИ показва сравними
чувствителност (100%) и специфичност (75%) с
хромоендоскопията за отдиференциране на
неопластичните от ненеопластичните полипи,
по-добри от стандартната колоноскопия
(чувствителност 83%, специфичност 44%), (23). По
отношение на откриването на малки полипи и двата
метода показват също еднаква чувствителност,
специфичност и точност (3,5). СВИ увеличава
възможността и за откриване на допълнителни
аденоми при наследствен неполипозен рак на
колона.(22). Чрез СВИ общият брой диагностицирани
аденоми нараства средно около 2 пъти. Препоръчва се
приложението му при рисковите групи за
колоректален рак за откриване на плоски аденоми (7).
Скорошно рандомизирано, проспекивно проучване
оценява СВИ при 401 пациента, подложени на
колоноскопия за скрининг на коло-ректален рак, но не
доказва значимо по-висока честота на
диагностицираните аденоми (22). Подобно, нашите
резултати не доказват повишено откриване на
аденокарциноми, но подпомагат тяхното
разграничаване от доброкачествените лезии и
предсказват дълбочината на инвазия в лигавицата на
дебелото черво.
На базата на т.н. „Pit pat tern“ класификация на S. Kudo
и сътр., 1994 и 1996), базирана на типа на ямковия
строеж в мукозата на колона, както и класификацията
на капилярната мрежа в мукозата на колона (Y. Sano и
сътр. 2005) е възможно предсказване на
хистологичния тип на наблюдаваните промени, както
и дълбочината на инвазия при аденокарцином. Тази
информация е много полезна от практическа гледна
точка, защото може да подпомогне избора на
терапевтичното поредение, а именно да се извърши
ендоскопска полипектомия или мукозна резекция
срещу оперативно лечение според това дали се касае за 
мукозен или субмукозен аденокарцином.
Разграничаването на полипи/аденоми, особено тези с
участъци на дисплазия от хиперпластичните /
възпалителни полипи и неспецифичните възпалителни 
промени дава възможност за бързо ендоскопско
радикално лечение на ранния аденокарцином или
предимство за отстраняване на клинично-значими
лезии спрямо по-малко опасните лигавични
новообразувания. Последното е особено полезно в
случаите с множество полипи, които не могат да бъдат
отстранени ендоскопски едноактно.
Както нашите резултати, така и тези на други автори
потвърждават клиничното значение на тези
класификации, показващи висока диагностична
точност и нисък процент на фалшиво позитивни или
негативни резултати (5,7,8,21,23). Най-общо тип I и II
на ямковия строеж в мукозата на колона се свързва с
доброкачествените лезии, а тип III до V – със
злокачествените туморни промени. Нашите данни,
подобно на други проучвания, установяват, че тип І на
ямковия строеж отговаря на нормална лигавица, като
заедно с тип II се наблюдава и при неспецифични
възпалителни промени и хиперпластични полипи. При 
тип III се установяват както аденоми, така и
интрамукозен рак на колона. Характерни за тип ІV са
тубуло-вилозните аденоми и интрамукозния
аденокарцином, а при тип V се открива само
аденокарцином, който в повечето случаи е инвазивен и 
ангажира субмукозата. Въпреки това липсват
сравнителни проучвания между типа ямков строеж в
мукозата на колона при СВИ или хромо-увеличителна
колоноскопия и ендоскопската ехография (17,18). Не
доказахме предимство на оценката на хистологичния
вариант на лезията между класификации.
СВИ с увеличаване дава възможност и за по-детайлна
оценка на повърхностните капиляри (7,17,18,21). В
настоящето проучване капилярна мрежа тип І по
време на СВИ с увеличаване е характерна за
не-неопластичните образувания на дебелото черво,
тип II – за аденомите, а тип III - за аденокарцинома.
Подобни резултати съобщават и други авторите (на
класификацията) (7,17,18,21). Класификацията на Y.
Sano и сътр., 2005, особено при видими промени на
капилярите тип IIIA/тип IIIB, подпомага и
предоперативната оценка на дълбочината на инвазия
при рак на дебелото черво т.е. разграничаване на
инвазивния от неинвазивен карцином без
допълнително оцветяване. Y. Sano и сътр., 2009,
установяват диагностична точност от 87.7% за
диференциране на pM или pSM1 от pSM2-3, подобна
на тази от увеличителната хромоколоноскопия (87%),
(17,18). Така ендоскопско отстраняване на тумор на
дебелото черво е показано при IIIA промени на
капилярната мрежа, докато лезиите, класирани като
тип IIIB най-често инвфилтрират лигавицата на
дебелото черво в дълбочина. Характерната
неправилност или липса на капилярна мрежа при тип
III лесно се отличават от правилно структурираните
повърхностни съдове при тип ІІ както според нас, така
и в други проучвания (7,17,18,21).
Â çàêëþ÷åíèå  може да се каже, че СВИ с увеличаване
е надежден метод за диагностициране на малки
новообразувания на дебелото черво, особено тези с
размери под 5 mm, диференциране на
не-аденоматозните от аденоматозните полипи на
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дебелото черво, както и полипите с ниска степен на
дисплазия от тези с високостепенна дисплазия и ранен
колоректален карцином. В допълнение позволява и
отдиференциране на мукозния рак от този, ангажиращ
и субмукозата. 
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